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La chirurgie, principalement, 
la resection total e 
du mesorectum, est le 
traitement de base du cancer 
du rectum. Les traitements 
peri-operatoires ont pour 
but la diminution des rares 
recidives locales 
et surtout celles des 
metastases a distance. 


L e nombre de nouveaux cancers du rectum est voisin de 
15 000 par an en France. En I’absence de metastase 
initiale, deux tiers de ces malades sont en vie a 5 ans. 1 
Son traitement repose sur la chirurgie avec notamment la resec- 
tion totale du mesorectum (technique appelee TME pour total 
mesorectum excision). 2 C’est un cancer d’une grande variete 
clinique car, selon que la tumeur est de stade T1 , T2 ou T3 voire 
T4, de siege inferieurou superieur, anterieur ou posterieur, survient 
chez I’homme ou chez la femme, selon rage, etc., le type 
d’intervention (chirurgicale, radiotherapie, chirmiotherapie) varie 
considerablement. Un bilan preoperatoire minutieux s’impose 
avant toute decision qui au mieux est prise en reunion de concer- 
tation pluridisciplinaire (RCP). La strategie est en permanente 
evolution mais bien codifiee dans les guides de procedures 
nationaux notamment en France dans le Thesaurus national 
de cancerologie digestive (TNCD) en date de juillet 201 3 pour le 
cancer du rectum. 3 On distingue clairement les traitements de 
reference (les standards) qui reposent sur des preuves cliniques 
validees par tous les experts et les options qui laissent plus de 
souplesse dans les decisions. C’est souvent en dernier ressort 
au malade bien informe que revient le choix d’une decision parfois 
delicate. 4 
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Ce qui est nouveau 


La chirurgie avec exerese minutieuse sous controle de la vue 
du mesorectum (dite resection TME) associee a la chimio- 
radiotherapie neoadjuvante selon le protocole CAP 50 permet 
dans 95 % des cas d’assurer le controle local du cancer rectal. 

La complexity des tableaux cliniques (siege de la tumeur, stade, 
contexte general) impose un bilan initial exhaustif et une discussion 
pluridisciplinaire autour de la chirurgie qui demeure le traitement 
de base et qui a reussi techniquement a rendre rares les amputations 
abdomino-perineales avec anus artificiel definitif. 


Bien que relativement radioresistant, I’adenocarcinome rectal 
peut etre sterilise par la radiotherapie (avec ou sans chimiotherapie). 
La recherche clinique actuelle tente en intensifiant (sans toxicite 
excessive) le traitement neoadjuvant de chimio-radiotherapie 
d’obtenir une reponse clinique complete. Si une telle disparition 
de la tumeur est observee notamment pour les tumeurs precoces (T2 
et « petit T3 »), il semble possible de s’orienter vers des traitements 
conservant tout le rectum (et I’anus). Cette approche est d’ores et 
deja possible chez les malades inoperables ou a comorbidite elevee. 
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FIGURE 1 


Imagerie par resonance magnetique du rectum chez un homme 

(1 ,5 T ponderees T2 [T2 FSE, Fast Spin Echo]). 

Coupe axiale transverse , perpendiculaire a I’axe du rectum, montrant 
les diverses couches du rectum : muqueuse/sous-muqueuse (gris, fleche blanche) ; 
musculaire (gris sombre, tete de fleche blanche) et graisse (gris clair, fleche rouge) 
entouree par le fascia recti (fleche rouge pointillee) prolonge en avant par le fascia 
de Denon-Villiers (tete de fleche rouge). 

Coupe sagittale montrant bien la courbure du rectum et permettant de distinguer 
les cancers du bas (1), moyen (2) et haut (3) rectum. Ces derniers siegent notamment 
en avant en zone peritonisee au niveau du cul-de-sac de Douglas. 

Coupe coronale qui objective bien le releveur de I’anus (fleche blanche) 
qui se prolonge vers le canal anal par le sphincter interne et externe de I’anus 
en melant ses fibres a celles du muscle puborectalis. 


Optimiser les resultats de la chirurgie, mais a quel prix ? 

Les traitements peri-operatoires se fixent deux objectifs princi- 
paux : diminuer les recidives locales devenues actuellement rares 
(voisines de 5 %) et diminuer le nombre de rmetastases qui sont 
la cause quasi exclusive de deces par cancer. 5 Une cle de ces 
associations est son bon rapport benefices-risques. Le benefice 
etant parfois modeste, il faut que la toxicite, les contraintes voire 
le cout de ces traitements perioperatoires soient optimises au 
maximum. Un des voies actuelles de progres therapeutique se 
fixe comme objectif de reduire le taux de colostomies definitives, 
voire d’eviter les operations de resection TME, remplacees apres 
traitement preoperatoire par une exerese locale voire, en cas de 
reponse clinique complete, par une simple surveillance. 


Avant de choisir le traitement, un bilan d’extension 
tres precis s’impose 

Le toucher rectal et I’endoscopie (colonoscopie totale a la 
recherche d’autres lesions) sont les examens de base. Ms sont 
completes par I’imagerie notamment I’imagerie par resonance 
magnetique 6 (IRM) [fig. 1], mais aussi par I’echographie endo- 
rectale. Le but est de connaTtre le degre de penetration de la 
tumeur dans la paroi rectale et de la classer T1 ou T2 (limitee a 
la paroi) ou T3 (etendue a la graisse perirectale), voire T4 (fixee 
aux organes de voisinage). L’extension ganglionnaire notamment 
dans le mesorectum (NO ou N1-2) est importante a connaTtre 
mais les examens sont peu fiables, notamment en presence de 
petites adenopathies de moins de 8 mm. La biopsie prouve le 
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FIGURE 2 


Accelerateur lineaire de particuies produisant des rayons X 
de 6 a 20 MV. Le patient est positionne sur la table de traitement avec grande 
precision a I’aide de lasers de centrage. 



utilisant un applicateur perineal et un projecteur de source a I’iridium 192. 
Cette technique necessite une anesthesie generale. 


cancer, de type adenocarcinome, et precise son degre de diffe- 
renciation. Les examens de biologie moleculaire montrent la 
mutation eventuelle des genes KRAS, BRAF et une eventuelle 
instability microsatellitaire (rare dans le cancer du rectum). Les 
notions biologiques ont, pour I’heure, au debut du traitement, 
une influence modeste sur la strategic. Le bilan general precise 
I’absence de metastase et le degre d’operabilite du malade. 

Des traitements peri-operatoires tres varies 
et en evolution constante 

La chirurgie permet de distinguer trois types d’interventions : 
I’amputation abdomino-perineale qui impose une colostomie 
definitive, la resection anterieure qui enleve le rectum et conserve 
le sphincter (avec une fonction d’exoneration parfois imparfaite) 
et I’exerese locale qui preserve I’ensemble du rectum et de I’anus. 
Les traitements peri-operatoires sont proposes avant la chirurgie 
(neoadjuvants) mais parfois apres (adjuvants). 

Radiotherapie externe 

Elle utilise des accelerateurs lineaires (fig. 2) qui permettent des 
irradiations en trois dimensions de type conformationnel (I ’irradiation 
en modulation d’intensite n’a pas demontre sa superiority) limitees 
au pelvis posterieur et epargnant les organes a risque au-dessus 
de la jonction S2/S3 (les rechutes locales au-dessus de S2 sont 
tres rares). Ces irradiations preoperatoires delivrent des doses de 
50 Gy en 25 seances sur 5 semaines (dose de 45 a 60 Gy selon 
les cas et reduction du volume irradie apres 44 Gy). Le plus sou- 
vent, cette irradiation est associee a une chimiotherapie concomi- 
tante a base de capecitabine (Xeloda 1 600 rmg/rm 2 /j) qui se prend 
per os le jour des rayons, ce qui la fait preferer au fluoro-uracile 
en perfusion intraveineuse. En France, le protocole de chimio- 
radiotherapie le plus courant est appele « CAP 50 ». 7 Des irradia- 
tions hypofractionnees ont ete popularisees aux Pays-Bas et en 
Suede. 8 Ce protocole court delivre une dose de 25 Gy en 5 seances 
et 1 semaine, et est bien adapte a certains malades fragiles. 

Curietherapie (ou brachytherapie) 

Elle utilise des sources d’irradiation placees au contact direct de la 
tumeur. Cette technique represente environ 1 0 % des actes de 
radiotherapie. On peut, dans les cancers du bas rectum, realiser 
des curietherapies interstitielles en implantant (sous anesthesie 
generale) a travers le perinee des aiguilles vectrices qui permettent 
une irradiation focalisee a I’aide d’iridium 192 a haut debit de dose 
(fig. 3). Cette « brachytherapie » peut aussi etre realisee pour les 
tumeurs du rectum inferieur et moyen avec I’appareil de contact 
Papillon (fig. 4) qui, parvoie endoscopiquetrans-anale, delivre avec 
des rayons X de 50 Kv en ambulatoire des doses tres fortes (30 GY 
en 2 minutes) parfaitement ciblees sur la tumeur. 9 Cette brachy- 
therapie (iridium 1 92 - rayons X 50 Kv) est le plus souvent associee 
a la radiotherapie externe et permet sans toxicity majeure d’aug- 
menter fortement la dose dans la tumeur. 
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FIGURE 4 




Radiotherapie de contact. 

Appareil emettant des rayons X de 50 Kv. 
Application endoscopique trans-anale 
realisee en ambulatoire et distribuant en 2-3 
minutes des doses voisines de 30 Gy. 

Vision endoscopique d’un cancer T3b 
avant radiotherapie de contact et aspect 
de reponse Clinique complete apres association 
radiotherapie de contact et protocole CAP 50. 




Chimiotherapie et biotherapies ciblees 

En dehors de la chimiotherapie concomitante aux rayons, les 
antimitotiques peuvent etre utilises en situation adjuvante apres 
la chirurgie pour tenter d’eviter I’apparition de metastases. II n’existe 
pas actuellement de preuve irrefutable du benefice de ces chimio- 
therapies. Les protocoles les plus utilises se rapprochent de ceux 
du colon (5-FU-capecitabine-oxaliplatine) (v. p. 789). Les options 
sont FOLFOX 4 sirmplifie, XELOX ou LV5FU2. Les anticorps 
anti-VEGF (bevacizurmab) ou EGFR (cetuximab) n’ont pas prouve 
leur interet en I’absence de metastases. 

Des strategies therapeutiques tres variees 
selon le stade de la tumeur et le contexte 

Cette strategie est essentiellement orientee par le stade de la 
tumeur et par son siege notamment sa proximite du canal anal. 
Lobjectif est de guerir ces malades sans colostomie definitive et 
sans sequelle iatrogene. Les indications decrites sont pour une 
tres large part celles du chapitre « Rectum » du TNCD 201 3. 3 

Tumeurs T1 NO et polypes malins 

L’exerese locale sous anesthesie generale est I’option le plus 
souvent choisie notamment chez des patients fragiles. L’analyse 
histologique minutieuse de la piece operatoire dicte la conduite 
ulterieure : surveillance en cas de tumeur peu infiltrante ou reprise 
chirurgicale de type TME si la tumeur s’etend a la musculeuse 
(pT2 avec risque d’essaimage lymphatique), voire radiotherapie 
adjuvante si le risque de maladie locale residuelle n’impose pas 
une chirurgie lourde. 

Tumeurs T2 NO-1 

La resection du rectum selon le principe TME est le traitement 


standard. Si la tumeur est anterieure sur le bas rectum, la dissec- 
tion plus delicate a ce niveau peut justifier le recours a une 
chimio-radiotherapie (type CAP 50) premiere. En cas de reponse 
clinique complete, le chirurgien peut parfois etre amene a realiser 
un geste plus conservateur : exerese locale trans-anale. L’ampu- 
tation abdomino-perineale reste exceptionnelle. 

Tumeurs T3 NO-1 ou T4 

Le traitement standard est une resection compete du rectum 
precedee d’une chimio-radiotherapie de type CAP 50. Si la 
tumeur est tres proche du canal anal et du sphincter, I ’amputation 
abdominio-perineale avec stomie definitive reste necessaire dans 
1 0 a 30 % des cas. Si la tumeur siege sur le haut rectum et qu’elle 
est de petit volume, une chirurgie premiere est possible comme 
pour un cancer du sigmoide. Chez des patients ages, la chimio- 
radiotherapie peut etre remplacee par une radiotherapie seule et 
courte de type 25 Gy en 5 seances. Si sur la piece operatoire on 
note un residu tumoral important (marges de resection envahie 
[R1], envahissement ganglionnaire), une chimiotherapie adjuvante 
est discutee notamment chez des malades en bon etat general. 

Voies de recherche : ameliorer la survie et preserver 
I’organe (tout le rectum) 

Les echecs locaux autrefois dramatiques sont devenus rares. On 
observe encore, sans guere de progres, la survenue de metas- 
tases notamment hepatiques et pulmonaires ; des essais rando- 
mises testent actuellement, pour en reduire la frequence, I’interet 
d’une chimiotherapie premiere dans les stades T3 ou T4 avant 
la chimio-radiotherapie et la chirurgie. En France, le protocole 
PRODIGE 23 utilise 6 cycles du protocole FOLFIRINOX. Si les 
resections anterieures evitent une stomie definitive, le fonction- 
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nement du neorectum n’est pas toujours ideal et le syndrome de 
la resection anterieure se traduit par des besoins imperieux, des 
selles fragmentees, voire des incontinences qui peuvent handica- 
per les gestes de la vie courante. Apres chimio-radiotherapie pre- 
miere, on observe environ 20 % de pieces operatoires sterilisees 
notamment dans les tumeurs T2 ou T3 precoces. La recherche 
clinique s’oriente dans ces formes precoces vers une intensifica- 
tion du traitement neoadjuvant (soit par 6 cycles de chimiothera- 
pie, soit par 3 seances de radiotherapie de contact). L’objectif est 
d’obtenir une reponse tumorale clinique si possible complete qui 
pourrait permettre de realiser une exerese locale trans-anale, voire 
une simple surveillance avec chirurgie TME de rattrapage en cas 
de reprise evolutive locale. 10 Chez les malades inoperables ou a 
haut risque chirurgical, cette approche conservatrice reposant en 
grande partie sur une radiotherapie associant tele- et brachythe- 
rapie est volontiers proposee. Le vieillissement ineluctable de la 
population devrait renforcer ces orientations conservatrices. • 
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POUR LA PRATIQUE 

►►Toute rectorragie apres 40 ans impose la realisation 
d’un toucher rectal minutieux et une colonoscopie 
rapide pour faire la preuve du cancer rectal, de type 
adenocarcinome en regie generate. 

►►Apres un bilan exhaustif notamment par imagerie 
(IRM, echographie endorectale, tomodensitometrie), 

I’avis du chirurgien s’impose et le choix therapeutique 
souvent difficile devant des presentations tres variees 
se fait en reunion de concertation pluridisciplinaire, 
en tenant compte des recommandations nationales. 

►► La chimio-radiotherapie preoperatoire suivie d’une 
chirurgie reglee de type TME est le traitement de reference 
des cancers infiltrant la graisse perirectale (T3 NO-2). 

►► Ces traitements combines assurent dans 95 % des cas 
le controle local de la tumeur. La lutte contre la survenue 
de metastases a distance repose sur la chimiotherapie 
adjuvante dont les resultats sont moins averes que pour 
les cancers du colon. 

►► Pour les petits cancers de stade T1 ou T2, voire « petit 
T3 », la recherche clinique s’oriente vers des traitements 
conservant tout le rectum. Ces traitements qui reposent 
en grande partie sur une radiotherapie bien focalisee sont 
deja proposes chez les patients inoperables ou tres fragiles. 


resume Traitements peri-operatoires du cancer du rectum 

Le cancer du rectum se presente de fagon tres variee selon son siege, son stade et le contexte 
general. Avant toute decision, un bilan initial approfondi s’impose avec notamment endoscopie et 
imagerie (IRM). La chirurgie avec resection rectale selon le principe TME est le traitement de base. 
Elle est le plus souvent associee a une irradiation externe volontiers potentialisee par une 
chimiotherapie concomitante (capecitabine) selon le protocole neoadjuvant CAP 50 (duree 
5 semaines). Dans certains cas, la radiotherapie de contact (50 Kv) ou la curietherapie (iridium 1 92) 
permet d’augmenter sans toxicite genante la dose de radiotherapie. La chimiotherapie adjuvante en 
cas de signes histo-pathologiques pejoratifs (protocole F0LF0X ou XELOX) est volontiers prescrite 
mais son efficacite, a la difference du colon, n’est pas demontree. Le taux de rechute local est 
devenu extremement faible ainsi que les amputations abdomino-perineales avec colostomie 
definitive. Des essais de chimiotherapie (protocole FOLFIRINOX PRODIGE 23) de premiere intention 
sont en cours pour tenter de reduire le risque metastatique dans les cancers de stade T3 ou T4. Pour 
les tumeurs « precoces » (T2 ou « petit » T3), la recherche clinique tente d’intensifier le protocole 
CAP 50 par radiotherapie de contact ou chimiotherapie pour obtenir des reponses cliniques 
completes et proposer une conservation du rectum (exerese locale ou surveillance). 

summary Peri-operative treatments for rectal cancer 

Depending on its location or stage, rectal cancer may differ significantly. Before any treatment 
decision a careful work up is mandatory relying mainly on endoscopy and imaging (MRI). Surgery 
according to the TME principle is the cornerstone of treatment. Most of the time surgery is associated 
with external beam radiotherapy often combined with concurrent chemotherapy (capecitabine) 
according to the neoadjuvant regimen CAP 50 (5 weeks long). It is sometimes possible to escalate 
safely the dose of irradiation using contact X-ray brachytherapy 50 Kv or Iridium 192 interstitial 
brachytherapy. Adjuvant chemotherapy may be given in case of pejorative pathological findings but 
its benefit is not yet proven in contrast with colon cancer. Local recurrences are becoming unusual 
as is permanent APE surgery with permanent stoma. To reduce the risk of distant metastasis clinical 
trials are testing first line chemotherapy in T3-4 lesions. For early stage (T2- “small” T3) clinical trials 
try to achieve organ preservation. Intensification of CAP 50 either with more chemotherapy or 
radiation dose escalation using contact X-ray aim at achieving a clinical complete response followed 
by local excision or close surveillance. 


REFERENCES 

1. Allemani C, Weir HK, Carreira H, et al. Global surveillance of cancer survival 1995- 
2009: analysis of individual data for 25,676,887 patients from 279 population- 
based registries in 67 countries (C0NC0RD-2). Lancet 2015;385:977-1010. 

2. Heald RJ, Moran BJ, Ryall RD, Sexton R, MacFarlane JK. Rectal cancer: 

the Basingstoke experience of total mesorectal excision, 1978-1997. Arch Surg 
1998;133:894-9. 

3. Societe nationale frangaise de gastro-enterologie. Thesaurus national 
de cancerologie digestive, 2013. www.tncd.org 

4. de Gramont A. Cancer colorectal. Rev Prat 201 0;60:1 059-1 1 5. 

5. Gerard JP, Benezery K, Doyen J, Frangois E. Aims of combined modality 
therapy in rectal cancer (M0). Recent Result cancer Res 2014;203:153-69. 

6. Nougaret S, Reinhold C, Mikhael HW, Rouanet P, Bibeau F, Brown G. 

The use of MR imaging in treatment planning for patients with rectal carcinoma: 
have you checked the «DISTANCE»? Radiology 2013;268:330-44. 

7. Gerard JP, Azria D, Gourgou-Bourgade S, et al. Clinical outcome of the ACCORD 
12/0405 PRODIGE 2 randomized trial in rectal cancer. J Clin Oncol 2012 
20;30:4558-65. 

8. Kapiteijn E, Marijnen CA, Nagtegaal ID, et al. Preoperative radiotherapy 
combined with total mesorectal excision for resectable rectal cancer. N Engl 
J Med 2001;30:638-46. 

9. Gerard JP, Frin AC, Doyen J et al. Organ preservation in rectal adenocarcinoma 
(T1) T2-T3 Nx M0. Historical overview of the Lyon Sud - Nice experience using 
contact x-ray brachytherapy and external beam radiotherapy for 1 20 patients. 

Acta Oncol 201 5;54:545-51 . 

10. Habr-Gama A, Gama-Rodrigues J, Sao Juliao GP, et al. Local recurrence after 
complete clinical response and watch and wait in rectal cancer after neoadjuvant 
chemoradiation: impact of salvage therapy on local disease control. Int J Radiat 
Oncol Biol Phys 2014;88:822-8. 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 65 

Juin 2015 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 




